




ОПЕРАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ РАЗНЫХ 




г. Нижний Новгород, Российская Федерация
Актуальность. Проблема заживления кожи 
после операций на голени при ХЗВ классов С5 и 
С6 является нерешенной по сей день.
Цель. Разработать комплекс манипуляций для 
профилактики осложнений при оперативном ле-
чении разных форм ХЗВ в терминальной стадии 
трофических нарушений на голени.
Материал и методы. За 5 лет оперированы 26 
пациентов (ВБ - 16, ПТФБ - 7, венозные маль-
формации - 3) класса С5-С6 с явлениями об-
ширного индуративного целлюлита и дерматита, 
истончением кожи над варикозными узлами с 
флеболитами или А-В-свищами. Средний воз-
раст составил 52,2±1,2 года, половой детерми-
нации не выявлено. Всем пациентам проведена 
операция по методике, разработанной для дости-
жения поставленной цели.
Проводится венэктомия в пределах здоро-
вых тканей. На голени в зоне трофических на-
рушений разрезы не делаются, сегмент БПВ, 
все вариксы и перфоранты остаются интак-
тными. Проксимальный срез большой подкож-
ной вены в верхней или средней трети голени 
перевязывается, в дистальный над лодыжкой 
вводится подключичный катетер. Последним 
этапом операции, после гемостаза и ушивания 
всех кожных разрезов вокруг зоны измененной 
трофики в катетер вводится 10,0 мл микропе-
ны из 2% этоксисклерола или 1,5% фибровей-
на, катетер удаляется, культя вены лигируется. 
Микропена под влиянием дисперстности, ста-
тического заряда и сил поверхностного натя-
жения занимает всю венозную емкость зоны 
трофических нарушений, в том числе, блоки-
рует несостоятельные перфоранты. При маль-
формациях с элементами А-В-коммуникаций 
проникновения склерозанта в артериальное 
русло не происходит вследствие градиента дав-
ления. Заканчивает операцию давящая повязка 
с ватно-марлевыми тампонами и эластичным 
бинтованием на 5-6 суток. В послеоперацион-
ном периоде рекомендовано пожизненно но-
шение трикотажа КК2 и прием флеботропных 
препаратов.
Результаты и обсуждение. Во всех случаях за-
живление первичным натяжением. Отдаленные 
результаты прослежены до 5 лет. При осмотре с 
УЗАС у пациентов с ВБ и ПТФБ рецидива тро-
фических язв и перфорантной недостаточности 
не выявлено. У пациентов с мальформациями 
отмечено стойкое уменьшение объема конечно-
сти и заживление язв, не заживавших десятиле-
тиями.
Выводы. Склеротерапия микропеной интрао-
перационно на голени при ХЗВ в терминальной 
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ЭТИОЛОГИЯ И ЛЕЧЕНИЕ 
ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ  





г. Гродно, Республика Беларусь
Актуальность. По данным Международного 
союза флебологов (UIP), 50% населения нашей 
планеты страдает той или иной формой варикоз-
ного расширения вен. Причины и механизмы раз-
вития варикозной болезни (ВБ) во многом изу- 
чены, однако многое остается необъяснимым, 
особенно при рецидиве ВБ и развитии ее ослож-
нений. Возрастной пик заболевания приходится 
на 35 лет, а начальные проявления варикозной 
болезни (ВБ) обнаруживается у 12% школьни-
ков. Массовый характер заболевания, частые 
рецидивы после неадекватно проведенного лече-
ния, а также наличие декомпенсированных форм 
ВБ, приводящих часто к инвалидизации паци-
ентов, позволяют утверждать, что вопрос о ВБ 
давно вышел из категории только косметических 
проблем и приобрел социальный характер.
Цель. Выявить причины развития и оценить 
эффективность лечения ВБ и ее осложнений в 
общехирургическом стационаре.
Материал и методы. В основу работы положен 
анализ 709 историй болезни пациентов, нахо-
дившихся на лечении (2001-2013 гг.) в больнице 
скорой медицинской помощи г. Гродно. Диаг-
ноз ставили на основании данных, полученных 
при тщательном сборе анамнеза, физикальном 
обследовании, ультразвуковом ангиосканирова-
нии (УЗАС), которое проводили с целью оценки 
состояния стенки и кровотока по магистральным 
венам с дистальных отделов конечности до НПВ, 
при необходимости УЗАС выполняли в дина-
мике лечения. У всех пациентов исследовался 
общий и биохимический анализ крови. В ходе 
исследования также проводилось анкетирование. 
Основными вопросами в анкете для женщин 
были: характер менструального цикла, половой 
жизни, гормонального и психоэмоционального 
статуса, течение и исходы беременностей, харак-
тер стула (запоры), избыточный вес, ношение 
тесной обуви и обуви на высоком каблуке, нали-
чие ВБ у родителей. В анкете мужчин главными 
вопросами стали: профессия, характер физиче-
ской нагрузки, ежедневного труда, особенности 
питания, имеющиеся заболевания сосудистой, 
эндокринной систем, ожирение, вредные при-
вычки, наличие и характер травм, случаи ВБ у 
близких родственников. Среди 709 пациентов: 
стадии трофических нарушений является про-
филактикой послеоперационных осложнений и 
методом выбора для обеспечения адекватного 
результата операции. 
33
фической язвы голени свободным кожным ло-
скутом. По срочным показаниям 11 (8.7%) паци-
ентам с восходящим тромбофлебитом выполнена 
операция Троянова-Тренделенбурга. В плановом 
порядке 374 (52.5%) пациентам с неосложненной 
ВБ выполнена комбинированная флебэктомия, 
с применением эндо- и паравазального лазер-
ного коагулирования аппаратом «Пульсар» у 20 
пациентов. В послеоперационном периоде все 
пациенты кроме комплексного медикаментоз-
ного лечения получали ЛФК, компрессионную 
терапию. Продолжительность компрессионной 
терапии определялась характером основного за-
болевания. Летальных исходов в этой группе па-
циентов не было.
Выводы. 1. Варикозной болезнью нижних ко-
нечностей практически в 2 раза чаще страдают 
женщины. 2. Ведущей причиной развития ВБ 
является наследственная предрасположенность, 
которая реализуется под влиянием гормонально-
го дисбаланса, иммуно-аллергических, воспали-
тельных реакций, статической и динамической 
нагрузки. 3. Основными причинами развития 
осложнений ВБ являются травма ног, статиче-
ская нагрузка, тяжелая физическая работа, пе-
реохлаждение, инфекции. 4. Одной из главных 
задач совершенствования профилактики разви-
тия ВБ и ее осложнений является учет факторов 
риска и причин развития ВБ. 5. Необходимо со-
вершенствование научно обоснованных методов 
лечения ВБ и ее осложнений, которое возможно 
в условиях специализированных флебологиче-
ских стационаров.
486 (68,6%) были с неосложненной ВБ нижних 
конечностей. У 223 (31,4%) пациентов имелись 
осложнения, из которых у 126 (56,5%) – острый 
тромбофлебит поверхностных вен нижних ко-
нечностей (ОТфПВ), у 76 (34,1%) пациентов – 
острый тромбоз глубоких вен (ОТрГВ) и у 21 
(9,4%) пациента имел место рецидив ВБ. Жен-
щин было 433 (61,1%), мужчин – 276 (38,9 %), 
возраст пациентов от 25 до 87 лет (средний воз-
раст – 56,3 года). 
Результаты и обсуждение. При анализе при-
чин возникновения ВБ у наших пациентов 
можно выделить наиболее часто встречающие-
ся факторы, которые и приводят к болезни. У 
женщин – это беременность и прием комбини-
рованных оральных контрацептивов (КОК), на-
следственная предрасположенность, статическая 
физическая нагрузка. У мужчин – наследствен-
ная предрасположенность, тяжелый физический 
труд, статическая нагрузка, вредные привычки 
(курение, злоупотребление алкоголем), заболе-
вания сердечно-сосудистой системы и крови. 
Осложнение ВБ - ОТфПВ - нижних конечностей 
наблюдалось у 126 (56,5%) пациентов. Причин-
ным фактором возникновения ОТфПВ у наших 
пациентов были травмы нижней конечности, в 
том числе самые незначительные, острые ре-
спираторные инфекции, длительная статическая 
нагрузка на нижние конечности, длительная си-
дячая работа, нейроэндокринные нарушения, 
беременность, заболевания сердечно-сосудистой 
системы, крови. Нисходящая форма ОТфПВ на-
блюдалась у 46 (36,5%) пациентов, восходящая – 
у 63 (50,0%), смешанная – у 17 (13,5%). Острый 
тромбофлебит голени и бедра имел место у 9 
(7,1%) пациентов. Восходящий острый тромбоф-
лебит бедра отмечался у 11 (8,7%) пациентов. 
Острый тромбоз глубоких вен (ОТГВ) нижних 
конечностей наблюдали у 76 (34,1%) пациентов, 
уровень, характер и степень его распространения 
верифицировали с помощью УЗАС.
Лечение пациентов ОТГВ нижних конечно-
стей проводили с участием (консультации) со-
судистых хирургов. Основным в комплексном 
консервативном лечении ОТГВ считали: при-
остановление роста тромба, предотвращение 
возможности развития ТЭЛА, снижение риска 
развития рецидива ОТГВ, снижение тяжести те-
чения возникшей посттромбофлебитической бо-
лезни (ПТФБ). При выявленных флотирующих 
тромбах назначался строгий постельный режим 
в положении Тренделенбурга до момента фикса-
ции флотирующего фрагмента тромба (контроль 
УЗАС), антикоагулянтная терапия чаще всего 
нефракционированным гепарином (НФГ) до 12-
14 суток либо низкомолекулярным гепарином. 
Назначение и подбор оптимальной дозы анти-
коагулянтов непрямого действия (варфарина) 
определяли по уровню MHO. По достижении 
значений МНО>2,5 гепарин отменяли и исполь-
зовали только варфарин до выписки пациента из 
стационара и далее на амбулаторном этапе лече-
ния. От ОТГВ умерло 3 (3,9%) пациента в связи 
с развившейся ТЭЛА. У 13 пациентов ВБ ослож-
ненной трофическими язвами выполнена тради-
ционная флебэктомия, аутодермопластика тро-
Клюй Е.А., Вартанян В.Ф.,  
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ДИСПЛАЗИЯ НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ: 
РОЛЬ ВОСХОДЯЩИХ ПОЯСНИЧНЫХ 
ВЕН В КОМПЕНСАТОРНОМ ОТТОКЕ
Белорусский государственный 
медицинский университет, 
г. Минск, Республика Беларусь
Актуальность. Изучение вариантной анато-
мии венозных сосудов, играющих ведущую роль 
в процессе формирования коллатерального кро-
вотока, имеет важное теоретическое и практиче-
ское значение. Наиболее частой причиной нару-
шения проходимости нижней полой вены (НПВ) 
является тромбоз либо сдавление ее опухолью. 
Среди других, более редко встречающихся при-
чин, возможны дисплазии НПВ (аплазия либо 
гипоплазия), коагулопатии, дегидратация, сеп-
сис, травмы, иммобилизация и другие.
Дисплазия НПВ – врожденное нарушение 
развития, проявляющееся отсутствием ствола 
данной венозной магистрали (аплазия) либо его 
недоразвитием (гипоплазия). Гипо- и аплазии 
НПВ могут длительно протекать бессимптомно, 
представляя значительную сложность в диаг-
ностике. Как правило, их первым проявлением 
становится тромбоз глубоких вен нижних конеч-
